
Annexe 4 

 
 
 
 

  
  

CCEERRTTII FFII CCAATT  DDEE  SSTTAAGGEE  ««  AA..CC..RR..CC  »»  PPOOUURR  LL EESS  CCAANNDDII DDAATTSS  SSCCOOLL AAII RREESS 
 

��������  SSTTAAGGIIAAIIRREE  :: 
 

NOM :…………….………………………………………… 
 

 
PRENOM(S) :…………………………………………… 
 
 

Né(e) le : ....../………/……….à :…………….…… 
 

SIGNATURE : 

 

  
  

��������  EETTAABBLLIISSSSEEMMEENNTT  SSCCOOLLAAIIRREE  :: 
 

NOM :…………………………………… ………………… 
 

ADRESSE  :………………………………………………………..…………………
 

…………………………………………………… 
 

TELEPHONE: ………………….……………… 
 

FAX : ……………………………….. 
(apposer le cachet de l’établissement de formation) 
 
 

 

��  PPÉÉRRII OODDEESS  DDEE  SSTTAAGGEE  EEFFFFEECCTTUUÉÉEESS  PPAARR  LL EE  SSTTAAGGII AAII RREE  ::     
 

 

Nombre de demi-journées 
 

1/ MISSIONS PRÉPARATOIRES ET DE SUIVI 
 

Rappel: 20 demi-journées maximum et 10 minimum 
 

 
 

 

2/ PÉRIODES D’ IMMERSION TOTALE  
Rappel: 5 semaines au minimum 

 

 

 

Nombre de journées ouvrables 

 

 

Nombre de semaines 

 

DU ……………… AU……………… 
 

  

 

DU ……………… AU……………… 
 

  

 

DU ……………… AU……………… 
 

  

 

TOTAL EFFECTUE EN PREMIERE ANNEE   
 

  

 
 

 

��  EENNTTRREEPPRRIISSEE  ::  
 

RAISON SOCIALE : …………..………………………… 
 
CODE APE : ……………………….………………………… 
 
ADRESSE: ………………….………………………………… 
 

……………………………………..……………………………… 

 
TELEPHONE: ……….……………………………… 
 

FAX : …………………………….………………….. 
 
Mail: ………..……………….………………….…… 

 

 

��  TTUUTTEEUURR  ::  
 

NOM :……………………………………………………… 
 

ADRESSE DE L’UNITE COMMERCIALE:  
 

……………………………………………………………………..
 

…………………………………………………… 
 

TELEPHONE: …………….…………………… 
 

FONCTION : ………………………………………. 
 
SIGNATURE + cachet de l’entreprise 

 

BBTTSS  MM AANNAAGGEEMM EENNTT  DDEESS  UUNNII TTÉÉSS  CCOOMM MM EERRCCII AALL EESS    
SSEESSSSII OONN  22000088  


